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1. Úvod 
Nádory rodidel postihují ženu ve všech obdobích jejího života. Frekvence jejich 
výskytu se liší podle lokalizace a charakteru nádoru. Maligní nádory ženského 
reprodukčního ústrojí tvoří přibližně 40% všech zhoubných nádorů u žen, z nichž 
16,5% představují karcinomy mammy, 8,5% karcinom děložního hrdla, 7,5% 
karcinom děložního těla a 5,5% karcinom ovaria. Nádory vagíny a vulvy jsou 
méně časté a vyskytují se v 1,5%, nádory tuby v 0,5%. Hranice, kdy je možné 
nádor detekovat, je rozdílná podle lokalizace a přístupnosti nádoru klinickým 
vyšetřovacím metodám. Na děložním hrdle je možné spolehlivě detekovat 
mikrokarcinomy o rozměrech několika milimetrů, bohužel ovariální nádory až při 
rozměrech několika centimetrů.  
Cílem prevence v onkologii je zredukovat počet nově vzniklých zhoubných 
nádorů. Důsledkem prevence v gynekologické onkologii je snížení úmrtnosti 
způsobené těmito nádory. V primární prevenci ovlivňujeme vše, co může vznik 
nádoru podpořit. I lékař může ovlivnit styl života svých pacientek, stravování, 
sexuální návyky či kouření. Důležitější je prevence sekundární, tedy vyhledávání 
a včasné ošetření předrakovinných stavů. V terciální prevenci (dispenzarizaci) 
sledujeme jak nově vzniklé tak „vyléčené“ zhoubné nádory a snažíme se co 
nejdříve zachytit progresi či recidivu onemocnění.  
U většiny gynekologických zhoubných nádorů máme velmi dobré podmínky pro 
sekundární prevenci. Známe předrakovinné stavy, ať již mluvíme o CIN 
(cervikální intraepiteliální neoplazii) či SIL (squamosní intraepiteliální lézi) u 
cervixu, VIN či VAIN u vulvárních či vaginálních prekanceróz, nebo o atypické 
hyperplazii u prekanceróz endometria. Jen u ovariálních nádorů lze rozlišit pouze 
benigní, maligní či hraniční (borderline) nádory. Jasné ovariální prekancerózy 
nejsou definovány.  
Známe také diagnostické metody, kterými můžeme více či méně úspěšně 
prekancerózy vyhledat. Většinu diagnostikovaných gynekologických prekanceróz 
umíme i šetrně ošetřit či odstranit.  
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2. Třídění nádorů ženských rodidel 
• Obecné třídění 
? Pravé nádory (tumory) – epitelové, mezenchymové, smíšené a 
zvláštní formy. Biologicky se všechny mohou jevit jako benigní, 
maligní nebo hraniční. 
? Nepravé nádory (pseudotumory) – onemocnění podobná nádorům 
mikro-, makroskopicky a často i klinicky. Vycházejí ze zánětů, 
z oběhových změn (hematomy), a z progresivních změn, 
z hypertrofie, hyperplazie, metaplazie a z cystických změn. 
• Histologické třídění 
? Typing (typizace) – stanovení histologického typu nádoru 
? Staging (rozsah nádoru) – stanoví se podle kritérií doporučených 
mezinárodními organizacemi (UICC - Mezinárodní organizace 
boje proti rakovině; FIGO – Mezinárodní organizace porodníků a 
gynekologů). Systém TNM číselně vyjadřuje rozsah anatomické 
pokročilosti nádoru. Klasifikace TNM před léčením je doplněna o 
vyšetření operačního materiálu a pooperační zhodnocení TNM. 
? Grading (stupeň diferenciace) – G1 vysoce diferencovaný, G2 
středně diferencovaný, G3 nízce diferencovaný, G4 
nediferencovaný. 
- ve vzájemné kombinaci slouží všechny tyto ukazatele k odhadu 
prognózy, stanovení racionální léčby a ke srovnávání výsledků 
různých druhů terapie. 
• Číselné kódování  
? K odstranění nesrovnalostí bylo zavedeno číselné kódování nádorů 
a nenádorových změn. Nádory jsou označeny čísly 8000-9999. 
Nenádorové změny mají kód nižší než 8000. Za lomítkem se 
vyznačuje biologická aktivita nádoru: -/0 benigní, -/1 nejisté 
biologické aktivity, -/2 carcinoma in situ, -/3 maligní, -/6 
metastatický sekundární, -/9 nejisté. Číselné kódování je součástí 
povinného hlášení nádorových onemocnění. Druhé číslo za 
lomítkem označuje grading nádoru. 
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3. Možnosti léčby 
 
3.1. Chirurgická terapie 
U většiny gynekologických zhoubných nádorů je základním a rozhodujícím 
léčebným přístupem. Je-li nádor operabilní, je třeba ho odstranit celý, anebo 
odstranit co možná největší část. U všech operabilních gynekologických 
zhoubných nádorů, s výjimkou gestační trofoblastické nemoci, se dává přednost 
chirurgickému stagingu. Jde o odstranění nádoru a regionálních lymfatických 
uzlin.  
 
3.2. Chemoterapie 
V dnešní době je nejpoužívanější a zatím i nejúčinnější systémovou 
antineoplastickou léčbou. Užívají se cytostatika, která se dělí podle mechanismu 
účinku nebo podle původu. Podle citlivosti na cytostatika se nádory dělí do čtyř 
základních skupin: 1. Vysoce chemosenzitivní (gestační trofoblastická nemoc), 2. 
Chemosenzitivní (zhoubné nádory ovaria a vejcovodu), 3. Omezeně 
chemosenzitivní (zhoubné nádory děložního hrdla, endometria a vulvy), 4. 
S minimální prokazatelnou chemosenzitivitou (leiomyosarkomy dělohy, stromální 
sarkomy dělohy, melanom vulvy a pochvy). 
 
3.3. Radioterapie 
Aktinoterapie vychází z faktu, že buňky zhoubného nádoru mají obecně vyšší 
citlivost vůčí záření než výchozí zdravá tkáň. 
Teleterapie (zevní záření) využívá fotonového nebo korpuskulárního záření se 
střední energií vyšší než 1 MeV. Nejčastěji jsou používány zářiče 60Co, lineární 
urychlovače nebo betatrony. Megavoltážní fotonové záření má vysokou schopnost 
průniku do hloubky tkání. Celková dávka se rozděluje do frakcí. 
Brachyterapie (vnitřní záření) – radioaktivní látka je umístěna do oblasti nádoru 
nebo tam, kde byl nádor přítomen. Hlavní výhodou je, že můžeme touto technikou 
dosáhnout vysoké dávky v oblasti nádoru nebo nádorového rezidua. Dlouho se 
pro brachyterapii používaly radiové tuby (226Ra) a radiové jehly. Nebylo však 
možné ochránit personál před zářením, a tak bylo radium nahrazeno umělými 
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radionuklidy  137Cs,  60Co, 192Ir, u nichž je možno využít techniky afterloadingu. 
Zavádění aktivních částic je ovládáno dálkově a pneumatický systém umožňuje 
zajistit dokonalou ochranu personálu. Při intersticiální brachyterapii se aplikují 
iridiové drátky přímo do nádoru. V léčbě zhoubných nádorů se často kombinuje 
brachyterapie s teleterapií. Cílem je dosáhnout regrese tumoru, aniž by došlo 
k vážnějšímu poškození okolních orgánů. 
 
3.4. Hormonální terapie 
Řada nádorů vychází z hormonálně dependentních tkání, ale i vlastní nádory jsou 
schopny reagovat na hormonální léčbu. Nejvýznamnějšími hormonálně 
dependentními nádory v onkogynekologii jsou karcinomy endometria a 
karcinomy prsu. Stupeň schopnosti reagovat na hormonální léčbu je závislý na 
koncentraci receptorů pro steroidní hormony. Nádory bohaté na steroidní 
(estrogenové a progesteronové) receptory bývají dobře diferencované. To platí 
zejména pro karcinomy endometria. 
 
4. Prevence 
• Primární prevence – jejím cílem je snížení výskytu zhoubných nádorů 
eliminací rizikových faktorů, které prokazatelně vedou ke vzniku malignit. 
Patří sem: boj proti kouření, vakcinace proti HPV, boj proti alkoholismu, 
osvěta sexuálního chování, podpora zdravého životního stylu. Ukazatelem 
úspěšnosti je pokles incidence. 
• Sekundární prevence – je zaměřena na záchyt prekanceróz a zhoubných 
nádorů v časných stadiích s cílem zlepšit dlouhodobé výsledky jejich léčby. 
Patří sem: screening karcinomu děložního hrdla, screening karcinomu prsu, 
vyhledávání a dispenzarizace jedinců s hereditární dispozicí ke vzniku 
nádorů, preventivní onkologická vyšetření se zaměřením na seniory. 
Ukazatelem úspěšnosti je snížení mortality. 
• Terciární prevence – hlavním cílem je časný záchyt recidivy nádoru. Patří 
sem: soustředění péče o onkologické pacientky v onkogynekologických 
centrech, stanovení dispenzární péče, primární a sekundární prevence 
dalších malignit. Ukazatelem kvality je délka celkového přežití. 
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• Kvartérní prevence – soustřeďuje se na předcházení a předvídání důsledků 
progredujícího a nevyléčitelného nádorového onemocnění. Patří sem: 
efektivní léčba bolesti, podpora výživy, derivační zákroky, zachování 
mobility a stabilizace skeletu u kosterních metastáz, psychosociální 
podpora. Ukazatelem účinnosti je kvalita života onkologicky nemocných. 
 
5. Screening 
Je definován jako systematické vyhledávání nemoci u asymptomatických jedinců 
umožňující časný záchyt onemocnění, léčbu a zejména snížení mortality. 
Podmínky pro screening: 
o Onemocnění je závažným zdravotnickým problémem v populaci 
o Je známa léčba onemocnění 
o Onemocnění má známá preklinická stadia 
o Včasný záchyt onemocnění zlepšuje léčebné výsledky (mortalitu) a 
současně významně nezvyšuje morbiditu 
o Existuje screeningový test, vhodný pro využití v populaci, levný a 
spolehlivý 
 
6. Prekancerózy v gynekologii 
Prekancerózy jsou intraepiteliální změny definované jako předstupně maligního 
bujení. Atypie buněk charakteristické pro neoplazie prostupují v různém rozsahu 
šíře epiteliální výstelku bez porušení bazální membrány. Prekancerózy představují 
vysoké riziko budoucího rozvoje invazivního nádoru. Hlavní odlišností od 
malignit je možnost za určitých okolností spontánně regredovat. Nejvíce 
informací je známo o dlaždicobuněčných prekancerózách dolního genitálního 
traktu vulvy (VIN), vaginy (VaIN) a cervixu (CIN). Mají společné rizikové 
faktory i mechanismus jejich rozvoje. Hlavní rizikové faktory jsou perzistentní 
infekce vysoce rizikovými genotypy lidských papilomavirů ve spojitosti 
s imunosupresí, vrozeným nebo získaným imunodeficitem, kouřením, ostatními 
pohlavně přenosnými chorobami, dlouhodobým užíváním kombinované 
hormonální antikoncepce a promiskuitou. 
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6.1. Prekancerózy vulvy 
Jsou vzácné. Maximum výskytu mezi 40. – 50. rokem života. 
 
Klasifikace: 
Dlaždicové – vulvární intraepiteliální neoplazie (VIN) 
• VIN 1 – odpovídá low-grade vulvární prekanceróze 
• VIN 2,3 – odpovídají high-grade prekanceróze 
- nediferencovaná a špatně diferencovaná VIN ( bazaloidní, 
kondylomatozní, smíšená ) 
- dobře diferencovaná (simplexní) VIN 
Nedlaždicové  
• Extramamární forma morbus Paget 
• Melanoma in situ 
• Dysplastické névy 
 
Etiopatogeneze: 
U nediferencované a špatně diferencované VIN jsou hlavní rizikové faktory 
perzistentní infekce HR typy HPV ve spojitosti s imunosupresí, imunodeficitem, 
kouřením, promiskuitou a ostatními STD. Diferencovaná VIN je bez zjevného 
činitele, rizikovými faktory jsou věk (kumulace spontánních mutací), chronické 
dráždění, zejména v terénu vulvárních dermatóz. 
 
Klinický obraz: 
Nezřídka asymptomatický. Projevy nespecifické, nejčastěji pacientky uvádějí 
pocity vulvárního dyskomfortu – pruritus, dyspareunie, pálení a bolestivost. 
 
Diagnostika: 
Základem je vulvoskopie po aplikaci 5% roztoku kyseliny octové. Prekancerózy 
jsou nejčastěji lokalizovány v neochlupené oblasti, predominantně na stydkých 
pyscích. Lze vizualizovat ložiska různě prominujícího bílého epitelu, cévních 
atypií, které jsou již známkou možného invazivního růstu. Pro ověření se provádí 
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cílená biopsie dermatologickou jehlou nebo cílená excize, která má zároveň 
terapeutický efekt.  
 
Léčba: 
Izolované léze bez suspekce na stromální invazi je možno pouze dispenzarizovat 
ve 3-6 měsíčním intervalu. Indikací k ošetření je léze symptomatická nebo léze 
progredující, vhodné je i ošetření lézí multifokálních. 
 
6.2 Prekancerózy vagíny 
Velmi vzácné.  Incidence s maximem v 50. roce života.  
 
Klasifikace: 
Dlaždicové – vaginální intraepiteliální neoplázie (VaIN) 
• VaIN 1 – low-grade 
• VaIN 2,3 – high-grade 
Nedlaždicové – vaginální adenóza  
 
Etiopateogeneze: 
Stejně jako u prekanceróz vulvy jsou hlavními rizikovými faktory perzistentní HR 
HPV infekce, zvláště genotyp HPV 16, kouření, imunosuprese, imunodeficience, 
další STD, dlouhodobé užívání kombinované hormonální antikoncepce a 
promiskuita. Mezi další patří anamnéza radioterapie malé pánve a chronická 
iritace poševních stěn (nejčastěji dlouhodobě zavedeným pesarem). 
 
Klinický obraz: 
Obraz VaIN v dlaždicovém epitelu je identický s obrazem dlaždicových 
prekanceróz děložního hrdla. Při hodnocení se užívá stejné cytologické klasifikace 
i kolposkopického názvosloví. VaIN léze jsou nejčastěji lokalizovány 
v proximální třetině pochvy. 
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Diagnostika: 
Základem je kolposkopické vyšetření s 3-5% kyselinou octovou. Pro stanovení 
rozsahu a ozřejmění hranice léze se provádí Schillerův test s Lugolovým 
roztokem. Pro cytologické vyšetření se používá technika cytobrush. Klasifikace 
probíhá dle terminologie Bethesda 2001. 
 
Léčba: 
Absolutní indikací k ošetření jsou všechny high-grade VaIN léze a symptomatická 
ložiska vaginální adenózy. Low-grade léze je možné bez léčby pouze 
dispenzarizovat ve 3-6 měsíčních intervalech. 
 
6.3. Prekancerózy děložního hrdla 
Jejich incidence v posledních letech narůstá a předchází o 10-15 let vrchol 
výskytu karcinomu hrdla děložního. Vycházejí z dlaždicobuněčného i žlázového 
epitelu cervixu. Incidence dlaždicobuněčných prekanceróz (CIN) vůči 
adenoprekancerózám je v ČR v poměru 60-80 : 1. Dlaždicobuněčné prekancerózy 
nacházíme již v mladé dospělosti, zatímco adenoprekancerózy jsou před 30. 
rokem života ženy vzácné. 
 
Klasifikace: 
Dlaždicové - cervikální intraepiteliální neoplazie (CIN)  
• CIN 1 – mírná dysplázie, (low-grade) 
• CIN 2 – střední dysplázie, (high-grade) 
• CIN 3 – těžká dysplázie a karcinoma in situ, (high-grade) 
Žlázové – cervikální glandulární intraepiteliální neoplázie (CGIN) 
• Low-grade – adenoatypie 
• High-grade – adenokarcinom in situ (AIS) 
 
Etiopatogeneze: 
Dominantní úlohu má infekce vysoce rizikovými genotypy lidských papilomavirů 
(HR HPV). V současnosti je známo více než 130 genotypů. Jsou členěny na 
základě onkogenního potenciálu na nízce (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72 a 81) a 
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vysoce rizikové (16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73 a 
82). Nejčastěji detekované jsou HPV 16, 18, 31 a 45. HPV infekce je nejčastějším 
sexuálně přenosným onemocněním. Díky druhové a tkáňové specifičnosti infikuje 
HPV pouze lidské proliferující buňky. Inkubační doba je průměrně 3 měsíce. 
Virové partikule vstupují do zárodečných buněk bazálních vrstev epitelu, v jejichž 
jádrech se replikují. HPV infekce nevede k viremii, není provázena typickými 
známkami zánětu, způsobuje naopak down-regulaci lokální tvorby cytokinů. 
K úplné dostavbě virionů dochází až v diferencovaných buňkách povrchové 
vrstvy epitelu. Celoživotní populační prevalence dosahuje až 80%. Převážná 
většina infekcí má tranzitorní charakter. V důsledku působení přirozených 
imunitních mechanismů hostitele dochází ke spontánnímu očištění se od infekce 
HPV. Průměrná délka spontánní clearence je 7-24 měsíců. Pro maligní 
transformaci je nezbytná perzistence HR HPV infekce, detekovaná více než 
jednou po dobu 6 a více měsíců. Kofaktory kancerogeneze jsou imunodeficience, 
imunosuprese, kouření, promiskuita, nízký věk při zahájení pohlavního života, 
přítomnost dalších STD, dlouhodobé užívání kombinované hormonální 
antikoncepce a pluriparita. 
 
Diagnostika: 
Průkaz je možný pomocí prebioptických metod a cílené biopsie. Mezi 
prebioptické metody patří kolposkopie, cytologický stěr a HPV test. Při 
suspektním invazivním růstu se využívá ultrazvukové vyšetření. 
 
Kolposkopie 
Pomocí kolposkopu je možno vyšetřit celá zevní rodidla, perineum, perianální 
oblast, pochvu a děložní hrdlo. Při nativním vyšetření je vyšetřovaná oblast 
prohlížena bez aplikace jakéhokoli roztoku. Při rozšířené kolposkopii se aplikuje 
3% nebo 5% roztok kyseliny octové, Lugolův roztok (1% vodný roztok jódu a 
jodidu draselného) nebo 1% roztok toluidinové modři. Nanáší se tlustým vatovým 
tamponem. Sledovány jsou abnormality epitelové i cévní. Připojuje se i informace 
o topografii transformační zóny (TZ). TZ I.typu je plně vizualizovatelná, 
lokalizovaná pouze na exocervixu, TZ II.typu je plně vizualizovatelná, zasahuje 
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však i na endocervix, TZ III.typu je popisována, není-li možné vizualizovat 
endocervikálně uložený proximální okraj nebo pokud je TZ lokalizovaná pouze na 
endocervixu. Většina glandulárních lézí je lokalizovány uvnitř TZ nebo v její 
blízkosti. 
 
 
Kolposkopická klasifikace: 
1. Normální nálezy 
• Originální dlaždicový epitel 
• Cylindrický epitel 
• Transformační zóna 
2. Abnormální nálezy 
• Plochý, sněhově bílý acetopozitivní epitel 
• Sytý, ústřicově bílý acetopozitivní epitel, event. nerovného 
povrchu* 
• Jemná mozaika 
• Hrubá mozaika* 
• Jemné puntíčkování 
• Hrubé puntíčkování* 
• Částečně jodpozitivní zóna-světle žlutá 
• Jodnegativní zóna-sytě žlutá* 
• Atypické cévy* 
*high-grade léze (ostatní nálezy představují low-grade léze) 
3.    Kolposkopické nálezy svědčící pro invazivní karcinom 
4.    Nevyhovující kolposkopie 
• Není viditelná skvamokolumnární junkce 
• Těžký zánět, atrofie, poranění 
• Čípek není viditelný 
5.    Různé změny 
• Kondylomata 
• Keratóza 
• Eroze 
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• Zánět 
• Atrofie 
• Deciduální změny 
• Polypy 
 
Základní kolposkopické nálezy: 
o Svědčící pro metaplastickou přeměnu – hladký povrch s jemnými 
cévami stejného kalibru. Mírné zbělání po kyselině octové. Negativita 
nebo částečná pozitivita po Lugolově roztoku. 
o Svědčící pro lézi LG – hladký povrch s nepravidelným vnějším 
ohraničením. Mírné zbělání po kyselině octové, pomalu nastupující a 
rychle odeznívající. Mírná, kropenatá jodpozitivita. Jemné puntíčkování 
a jemná mozaika. 
o Svědčící pro lézi HG – hladký povrch s ostrým vnějším 
ohraničením. Výrazné zbělání po kyselině octové, jež nastupuje rychle a 
odeznívá pomalu, může mít vzhled perleti. Jodnegativita, žluté zbarvení 
v předtím výrazně bíle zbarveném epitelu. Hrubé puntíčkování a rozlehlá, 
nepravidelná políčka mozaiky, různé velikosti. 
o Svědčící pro invazivní karcinom – nepravidelný povrch, eroze nebo 
ulcerace. Výrazné zbělení po kyselině octové. Značně nepravidelné 
puntíčkování a mozaika. Atypické cévy. 
 
HPV test 
Slouží k doplnění prebioptických metod. Stanovuje se přítomnost virové DNA 
pomocí DNA hybridizace a PCR. Většina standartních testů typizuje pouze HPV 
16 a 18. Testování LG genotypů není klinicky přínosné. Vzhledem k prevalenci a 
spontánní clearence HPV se test provádí až po 30.roce života. Odběr se provádí 
brush technikou do transportního media. Negativita testu vede ke konzervativní 
terapii, pozitivita pak k aktivnímu řešení nebo častějším kontrolám. V klinice se 
využívá na průkaz HR HPV u žen s hraničními (borderline) výsledky 
cytologického stěru. Vhodný je též při dispenzarizaci po ošetření prekanceróz ke 
kontrole perzistence nebo reinfekce. 
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Cytologický odběr 
Je hlavní screeningovou metodou. Rozlišuje se cytologický odběr s nátěrem na 
sklo a cytologický odběr do tekutého media. V ČR se užívá cytologická 
klasifikace Bethesda 2001, která hodnotí preparát kompletně – zhodnocení kvality 
stěru, interpretace cytologického nálezu vč. zhodnocení hormonálního stavu 
pacientky, závěr a doporučení pro klinika. Kvalita stěru je dostatečná pro 
hodnocení, pokud odběr obsahuje buňky z exo-, endocervixu a transformační 
zony. Nedostatečná pro hodnocení, pokud je preparát poškozený, špatně fixovaný 
nebo nehodnotitelný (těžký zánět aj.) 
 
Cílená biopsie 
Materiál se získává pomocí punch biopsie, endocervikální kyretáže, cold knife 
excize, LEEP (loop electroexcisional procedure) excize nebo provedením 
diagnosticko-terapeutického výkonu - konizace či cylindrické disekce. 
 
Léčba: 
Zásadou je odstranit celou lézi, adekvátně hluboko a nemutilujícím způsobem, a 
to zejména u mladších žen plánujících těhotenství. Metody léčby lze rozdělit na 
destrukční a excizní. 
? Destrukční metody – Po cílené biopsii se provede destrukce postižené 
tkáně.  
• Kryoterapie – využívá chladu (tekutý dusík). Po přiložení sondy 
dochází k nekróze zmrazené tkáně. Výhodou je možnost 
ambulantního ošetření a nízká pořizovací cena. Hlavní nevýhodou 
je, že není možné stanovit hloubku destrukce tkáně hrdla. Hojení 
provází nepříjemný výtok a je poměrně zdlouhavé. 
• Laserová vaporizace – pomocí CO2 laserového paprsku se odpaří 
tkáň do potřebné hloubky (8 až 10 mm). Hojení je rychlejší než u 
kryodestrukce, provádí se pod kolposkopickou kontrolou. Hlavní 
nevýhodou je vysoká pořizovací cena a tím i vyšší cena výkonu. 
V současné době se indikace zúžily na ošetření lézí přecházejících 
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na klenby poševní a do pochvy v kombinaci s excizním ošetřením 
léze hrdla. 
Destrukční metody jsou dnes zcela nahrazovány metodami excizními. 
? Excizní metody  
• Klasická (studená) konizace – skalpelem, nůžkami 
• Excize vysokofrekvenční kličkou (LEEP) – v současnosti nejčastěji 
prováděný výkon u exocervikálně lokalizovaných lézí. K řezu jsou 
využívány vysoké frekvence, což minimalizuje termické poškození 
tkáně. Defekt se nesešívá, což minimalizuje rizika stenóz kanálu 
hrdla.  
• Jehlová konizace – použití vysokofrekvenční rigidní jehly. 
Výhodou je možnost řešit i endocervikálně uložené léze 
cylindrickým vytětím tkáně a individualizovat hloubku excize 
s maximálním šetřením stromatu hrdla. 
 
Prevence a screening prekanceróz a karcinomu děložního hrdla: 
Cílem primární prevence je zamezení přenosu HPV infekce. Nejběžnější metodou 
vhodnou pro ženy jakéhokoliv věku je používání kondomu. Zvláště vhodný je pro 
ženy bez stálého sexuálního partnera, pro ženy velmi mladé a pro pacientky 
v časném období po ošetření děložního hrdla. Význam má však i pro ženy, které 
jsou již dispenzarizovány pro mírnou cervikální prekancerózu. Lze tak omezit 
přísun další virové nálože a podpořit spontánní regresi léze.  
Nejnovější a nejspolehlivější metodou primární prevence je profylaktická 
vakcinace proti HPV infekci. Po očkování dojde k rozvoji typově specifické 
humorální imunity zaměřené proti genotypům viru obsaženým ve vakcíně. 
Základem vakcín jsou viru podobné částice (virus-like particles, VLP), které jsou 
neinfekční, protože neobsahují virovou DNA, která je nutná pro rozvoj 
onemocnění. V současné době jsou HPV typy 16 a 18 zodpovědné za 70% všech 
prekanceróz a karcinomů děložního hrdla. Existují dvě vakcíny. První je 
kvadrivalentní vakcína SILGARD proti nejrizikovějším typům HPV 16 a 18 a 
dále proti neonkogenním typům 6 a 11, která byla pro země EU registrována 
v září 2006. Druhá  je bivalentní vakcína CERVARIX proti typu 16 a 18 
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registrovaná v průběhu roku 2007. Aplikují se intramuskulárně ve 3 dávkách 
podle očkovacího schématu (0, 1-2 měsíce, 6 měsíců). Po jeho dokončení se 
rozvíjí 100% ochrana proti rozvoji jakékoliv léze asociované s vakcinačními 
genotypy HPV. Vakcíny vykazují mimo specifické protekce i podíl zkřížené 
ochrany proti dalším fylogeneticky příbuzným HR genotypům HPV, nejvíce proti 
typu 31, 45 a 52. Očkování snižuje i riziko dalších onemocnění vyvolaných HR 
HPV infekcí – některých případů karcinomu vagíny, vulvy, anu, laryngu a penisu 
a riziko rozvoje všech stupňů dysplastických změn dolního genitálního traktu. 
Nejlepších výsledků je dosaženo u žen a dívek, které jsou před i během vakcinace 
sérologicky i HPV DNA negativní.  
Hlavním mechanismem sekundární prevence je aktivní vyhledávání prekanceróz 
během gynekologických preventivních prohlídek tak, aby byly ošetřeny ještě před 
rozvojem invazivního nádoru. To se děje na základě screeningového programu, 
který byl v ČR zaveden počátkem roku 2008. Hlavním pozitivem programu je 
soustředění diagnostiky na specializovaná pracoviště, která splňují definované 
podmínky moderní detekce: technické předpoklady (vybavení cytologické 
laboratoře, minimálně 15 000 vyšetření ročně, případně i vybavení na testování 
DNA HR HPV) a personální a kvalifikační předpoklady pracovníků laboratoře. 
Stávající program doporučuje roční cytologické kontroly. Ženy ve věku 25-60 let, 
které nebyly 2 roky vyšetřeny, jsou vyzvány zdravotní pojišťovnou, jestliže se 
k vyšetření nedostaví, jsou vyzvány každý následující rok. 
 
6.4. Prekancerózy endometria 
Maximum výskytu je u pacientek mezi 50. a 60. rokem. 
 
Klasifikace 
Karcinoma in situ (CIS) – je prekancerózou pro karcinom endometria typu II. Je 
vzácným nálezem v atrofickém terénu žen v postmenopauze. 
Atypická hyperplazie endometria – je prekancerózou pro adenokarcinom 
endometria typu I. Podle histologie se dělí na simplexní atypickou hyperplázii a 
komplexní atypickou hyperplázii. 
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Etiopatogeneze: 
Pravděpodobnou roli při vzniku CIS endometria hraje kumulace mutací 
související s věkem pacientek. Rizikovým faktorem pro rozvoj atypické 
hyperplazie je vliv estrogenů při absolutním či relativním hyperestrinismu (časné 
menarche, pozdní menopauza, nuliparita, anovulace, obezita, PCO syndrom, 
dlouhodobé užíváni Tamoxifenu aj.) 
 
Klinický obraz: 
CIS endometria se projevuje nejčastěji jako krvavý fluor či nepravidelné krvácení. 
Atypická hyperplazie se může projevovat podobně jako CIS krvavým fluorem 
nebo nepravidelným krvácením, a nebo může probíhat asymptomaticky. Tu je 
potom možné detekovat pomocí UZ vyšetření výšky a charakteru endometria 
nebo zachycením abnormálního cytologického nálezu endometriálních žlázových 
buněk. 
 
Léčba: 
Jediným řešením CIS endometria je provedení hysterektomie s oboustrannou 
adnexektomií. U mladých pacientek s atypickou hyperplázií je možné volit 
konzervativní postup. Aplikujeme vysoké dávky progestinů kontinuálně. Působí 
celkově částečnou inhibicí hypotalamo-hypofyzární osy. Pod vlivem progestinů 
regreduje až 62% in situ lézí. Terapeutický efekt je vždy nutné zkontrolovat 
pomocí UZ a hysteroskopie s cílenou biopsií za 3 měsíce. 
 
7. Zhoubné nádory ženských rodidel 
 
7.1. Zhoubné nádory vulvy 
V ČR se incidence dlouhodobě pohybuje v rozmezí 3,0-3,7/100 000, mortalita je 
relativně vysoká 1,4-1,9/100 000. Ročně se tak diagnostikuje 170-200 nových 
onemocnění a v souvislosti s tímto onemocněním ročně umírá přibližně 75-100 
žen! Průměrný věk pacientek je 67 let. Nejčastějším primárním nádorem je 
spinocelulární karcinom.  
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7.1.1. Spinocelulární karcinom 
Klinicky existují dvě skupiny spinocelulárních karcinomů. V první skupině se 
nádory vyskytují nejčastěji u žen mezi 35. a 55. rokem, často vznikají na podkladě 
VIN. HPV infekci detekujeme v 75-95%. Tyto ženy mají často v anamnéze VaIN 
nebo CIN. Invaze nádorů této skupiny nebývá hluboká, histologicky odpovídají 
nejčastěji kondylomatóznímu karcinomu a bazaloidnímu karcinomu. Druhou, 
četnější skupinu tvoří karcinomy u žen v postmenopauzálním věku (nejčastěji v 7. 
a 8. decenniu). Tyto nádory jsou zpravidla keratinizující, vznikají v terénu lichen 
sclerosus a dlaždicové hyperplazie a za jejich přímý prekursor se považuje VIN 
diferencovaného typu. Nádory této skupiny jsou agresivnější, rostou infiltrativně a 
záhy metastazují do regionálních lymfatických uzlin. 
Spinocelulární karcinomy jsou lokalizovány v oblasti velkých stydkých pysků 
v 50-60%, v oblasti klitorisu v 20-30% a v oblasti zadní komisury v 10-20%. 
 
Klasifikace: 
Tab. Rozdělení do stádií (TNM) - primární karcinom vulvy 
 
TNM Vulva FIGO 
 
T1 
T1a 
T1b 
Omezen na vulvu/ perineum < 2 cm 
Stromální invaze ≤ 1,0 mm 
Stromální invaze > 1,0 mm 
I 
IA 
IB 
T2 Omezen na vulvu/ perineum > 2 cm II 
T3 Dolní uretra/ pochva, anus III 
T4 Sliznice měchýře/ sliznice horní uretry/ 
sliznice rekta/ kosti 
IV 
N1 Jednostranné  III 
N2 Oboustranné  IVA 
M1 Vzdálené metastázy IVB 
 
Diagnostika: 
Základem je klinické gynekologické vyšetření včetně palpace třísel, kolposkopie 
(vulvoskopie), případně excize. Při pozitivním nálezu provádíme ještě předozadní 
snímek plic, selektivně cystoskopii, rektoskopii, CT retroperitonea. 
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Terapie: 
Metodou volby je chirurgická léčba. U stadia 1a (invaze do 1 mm) lze provést 
širokou excizi nebo ošetření laserem, u multifokálních lézí se provádí simplexní 
vulvektomie. U invazivních karcinomů nad 1 mm se provádí jako standardní 
operace radikální vulvektomie s oboustrannou ingvinofemorální lymfadenektomií. 
Lymfadenektomie se dnes provádí ze samostatných incizí (technika tří incizí – 
ingviny, vulva). V první fázi odstraňujeme skupinu superficiálních ingvinálních 
uzlin a hluboké femorální uzliny. Druhou fází operace je vulvektomie, kde vnitřní 
incizi vedeme v oblasti hymenálního okraje, kraniálně pak nad uretrou a zevní řez 
vedeme laterálně až nad klitoris. Řez vedeme minimálně 1 cm v makroskopicky 
zdravé tkáni. V současné době je tendence provádět na vulvě méně radikální a 
méně mutilující lokální operace, jakým jsou hemivulvektomie či radikální excize. 
Radioterapie se uplatňuje jako doplňková metoda po léčbě chirurgické, výjimečně 
před chirurgickou léčbou. Chemoterapie má minimální význam, hormonální léčba 
nemá prokazatelný efekt. 
 
Prognóza: 
Je relativně nepříznivá v závislosti na stupni postižení (na ploše a hloubce invaze) 
a na typu léčby. Recidivy jsou zejména lokální v oblasti vulvy, lze je v řadě 
případů řešit chirurgicky. Bohužel recidivy v oblasti ingvin nebo vzdálené 
metastázy jsou prakticky neléčitelné. 
 
7.1.2. Melanom 
Je druhým nejčastějším nádorem na vulvě (4-8 %) s maximem výskytu v 6. a 7. 
decenniu. Je velice agresivní. Prognóza závisí na hloubce invaze nebo tloušťce 
nádoru, podobně jako v extravulvárních lokalizacích. 
 
Léčba: 
Primárně chirurgická. Do tloušťky 0,75 mm je dostačující široká excize 
s dvoucentimetrovým okrajem, u pokročilejších nádorů se k radikální excizi 
připojuje ještě ingvinofemorální lymfadenektomie, výjimečně se provádí radikální 
vulvektomie s ingvinofemorální lymfadenektomií.  
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7.1.3. Adenokarcinomy 
Tvoří pouze 1 % zhoubných nádorů vulvy, nejčastěji vznikají z vestibulárních 
žláz. Chovají se poměrně agresivně a záhy metastazují do regionálních 
lymfatických uzlin. Diagnostika i léčba je stejná jako u spinocelulárního 
invazivního karcinomu. 
 
7.1.4. Mezenchymové nádory 
Vzácné. Leiomyosarkom je agresivní nádor, léčba je chirurgická. Embryonální 
rabdomyosarkom je vzácný nádor zejména dětského věku, časně metastazuje. 
 
Léčba: 
Metodou volby je chemoterapie v kombinaci s chirurgickou léčbou i radioterapií. 
 
7.1.5. Metastatické nádory 
Na vulvě a v poševním introitu jsou časté metastázy karcinomů endometria, 
choriokarcinomu, méně často do introitu metastazují nádory děložního hrdla, 
močového měchýře, Grawitzův tumor ledviny, karcinom prsu. 
 
7.2. Zhoubné nádory pochvy 
Poměrně vzácné. V ČR je ročně diagnostikováno 30 až 40 nových primárních 
onemocnění. Sekundární a metastatické nádory jsou častější. 
 
7.2.1. Spinocelulární karcinom 
Maximum výskytu je po menopauze, průměrný věk je 64 let. Prekursorem 
invazivního spinocelulárního karcinomu je vaginální intraepiteliální neoplázie 
(VaIN). Až 75 % pacientek s VaIN má současnou nebo předchozí cervikální (CIN) 
nebo vulvární intraepiteliální neoplázii (VIN). Zvýšený výskyt VaIN je u 
pacientek, které prodělaly iradiaci pánve. Ve většině případů je VaIN asociována 
s HPV infekcí. Nádor záhy prorůstá do okolních orgánů a tkání per continuitatem, 
lymfogenní šíření závisí na lokalizaci nádoru. Nádory v horní části se šíří jako 
cervikální karcinomy, nádory v dolní části se šíří jako nádory vulvy. 
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Klasifikace: 
Tab. Rozdělení do stádií (TNM) – primární karcinom pochvy 
 
TNM Vagína FIGO 
 
T1 Vaginální stěna I 
T2 Paravaginální tkáně II 
T3 Šíření k pánevní stěně III 
T4 Sliznice měchýře/ rekta, mimo pánev IVA 
N1 Regionální  III 
M1 Vzdálené metastázy  IVB 
 
Diagnostika: 
Používají se stejné metody jako u karcinomu děložního hrdla. Tzn. nejprve 
prebioptické metody (kolposkopie, cytologie) a pro potvrzení diagnózy bioptické 
vyšetření s histopatologickým závěrem. 
 
Léčba: 
U nádorů postihujících poševní stěnu nebo s minimálním postižením parakolpií 
lze indikovat radikální chirurgickou léčbu – částečné nebo totální odstranění 
pochvy. U nádorů lokalizovaných v horní třetině lze provést radikální 
hysterektomii s parciální kolektomií. Při postižení dolních dvou třetin pochvy se 
provádí kolektomie z vaginálního přístupu v kombinaci s lymfadenektomií. 
Radioterapie je metodou volby u pokročilejších nálezů, kombinuje se vaginální 
brachyterapie a teleterapie. 
 
Prognóza: 
Relativně nepříznivá v závislosti na stupni postižení a typu léčby. 
 
7.2.2. Karcinom z jasných buněk (clear cell) 
V 60. a 70. letech minulého století se těhotným ženám aplikoval dietylstilbestrol 
k udržení těhotenství, to mělo za následek vznik poševní adenózy u ženského 
plodu a její pozdější malignizaci a vznik clear cell karcinomu. Od konce 70. let se 
již syntetické estrogeny ze skupiny stilbenů nepodávají. 
Léčba je identická jako u spinocelulárního karcinomu, prognóza je příznivější. 
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7.2.3. Embryonální rabdomyosarkom (sarcoma botryoides) 
Je to nejčastější nádor pochvy u mladých dívek. 95 % těchto nádorů je 
diagnostikováno do pěti let věku. 
Léčba je individuální, kombinuje se chemoterapie, která je metodou volby, 
s chirurgickou léčbou a radioterapií. 
 
7.2.4. Metastatické nádory 
Prorůstat můžou do pochvy karcinom děložního hrdla, karcinom vulvy, rekta a 
měchýře. Metastazuje sem nejčastěji karcinom endometria, choriokarcinom, 
Grawitzův tumor ledviny. 
Léčba je individuální dle primárního nádoru a symptomatologie. 
 
7.3. Zhoubné nádory děložního hrdla 
Ročně se diagnostikuje 1000 až 1050 nových onemocnění a v souvislosti s tímto 
onemocněním umírá přibližně 370 až 400 žen za rok! Průměrný věk prvního 
stanovení diagnózy invazivních nádorů je 52 let. Nejčastějším nádorem je 
spinocelulární karcinom, dále tvoří 25 % adenokarcinomy (mucinózní, 
endometrioidní, clear cell, serózní),  mezenchymové a smíšené nádory jsou 
vzácné. Hlavní cestou šíření jsou lymfatické cévy. Metastazují poměrně časně do 
regionálních pánevních uzlin, následují paraaortální uzliny. Hematogenně se šíří 
později a méně často. Prorůstání do okolních orgánů nebývá časté, ale je 
problémem u pokročilých primárně zanedbaných případů. 
 
7.3.1. Spinocelulární karcinom 
Představuje 75 % všech zhoubných nádorů děložního hrdla. Mezi rizikové faktory 
patří infekce HR HPV, vyšší počet sexuálních partnerů, časný začátek sexuálního 
života, rizikový (promiskuitní) partner, multiparita, nízký věk při prvním porodu, 
kouření, imunosuprese, imunodeficience, další STD infekce (chlamydie, HSV-2), 
nutriční vlivy (deficit vitaminu A, C, kyseliny listové). 
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Klasifikace: 
Tab. TNM klasifikace karcinomů děložního hrdla 
 
TNM 
 
Děložní hrdlo FIGO 
Tis In situ 0 
T1 
T1a 
T1a1 
T1a2 
T1b 
 
T1b1 
T1b2 
Omezen na dělohu 
Diagnostikován pouze mikroskopicky 
Hloubka ≤ 3 mm, horizontální šíření ≤ 7 mm 
Hloubka > 3-5 mm, horizontální šíření ≤ 7 mm 
Klinicky viditelná nebo mikroskopická léze větší než 
T1 a 2 
Rozměr nádoru ≤ 4 cm 
Rozměr nádoru > 4 cm 
I 
IA 
IA1 
IA2 
IB 
 
IB1 
IB2 
T2 
 
T2a 
T2b 
Mimo dělohu, ale ne až k pánevní stěně nebo do 
dolní třetiny pochvy 
Parametrium nepostižené, šíření na pochvu 
Parametrium postižené 
II 
 
IIA 
IIB 
T3 
 
T3a 
T3b 
Šíří se do dolní třetiny pochvy a/ nebo k pánevní 
stěně a/ nebo hydronefróza 
Dolní třetina pochvy 
Pánevní stěna/ hydronefróza 
III 
 
IIIA 
IIIB 
T4 Sliznice měchýře/ rekta, mimo malou pánev IVA 
M1 Vzdálené metastázy IVB 
 
 
Prevence a screening karcinomu děložního hrdla: 
Znalost etiopatogeneze, vyvolávajícího činitele a jednotlivých předstupňů dělají z 
karcinomu děložního hrdla nejlépe preventabilní zhoubný nádor v gynekologické 
onkologii. Pomocí organizovaného screeningu je možné zajistit velmi efektivní 
kontrolu jeho incidence. Státy s funkčním screeningovým programem vykazují 
incidenci < 10/ 100 000, nejlepších výsledků v Evropě dosahuje Finsko a 
Lucembursko s incidencí < 4/ 100 000. Roční incidence v ČR je kolem 20/ 
100 000. Základem screeningových programů je onkologická cytologie, obvykle 
konvenční s nátěrem na sklo. Onkologická cytologie je vysoce specifická (97 %), 
avšak v jednorázovém provedení relativně málo senzitivní (60 %). Citlivost 
cytologických stěrů pro detekci epitelových abnormit narůstá až s jejím 
opakováním. Zvýšení primární citlivosti a snížení falešné negativity je možné 
rozšířením screeningového programu o provedeni HPV HR testu. Zatímco 
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provedení onkologické cytologie je nezávislé na věku, HPV test má smysl zařadit 
díky věkové distribuci HPV infekce až po 30. roce života. Bohužel v ČR do 
screeningového programu zařazen nebyl. Doporučeny jsou roční cytologické 
kontroly. Ženy ve věku 25-60 let, které nebyly dva roky vyšetřeny, jsou zvány 
zdravotní pojišťovnou. Jestliže se k vyšetření nedostaví, jsou zvány každý 
následující rok. 
 
Diagnostika: 
Opírá se o prebioptické metody (kolposkopii, cytologii). Diagnózu definitivně 
potvrdí biopsie s histopatologickým závěrem. Při potvrzení zhoubného nádoru 
doplňujeme standardně gynekologické komplexní vyšetření včetně vyšetření per 
rektum, cystoskopii, předozadní snímek plic, UZ dělohy-hrdla a UZ ledvin. 
Selektivně pak provádíme rektoskopii (k vyloučení progrese do rekta u 
pokročilých nálezů), intravenózní vylučovací urografii (při nejasném nálezu na 
UZ), magnetickou rezonanci (určení rozsahu lokálního nádoru). 
 
Léčba: 
U časných stádií (rozsah nádoru do stádia T2a) je základní metodou léčba 
chirurgická, pokud se však nádor šíří do parametrií (T2b a výše) je nutno 
přistoupit k aktinoterapii jako základní léčebné metodě. 
 
Standardní postupy pro léčbu karcinomu děložního hrdla: 
 
ČASNÁ STADIA 
T-1a1 
• Plánuje-li žena těhotenství – konizace hrdla - u exocervikálně 
lokalizovaných lézí používáme techniky LEEP, u lézí zasahujících do 
endocervixu je vhodnější použít techniku jehlové radiokonizace nebo 
studené konizace nožem.  
• Neplánuje-li těhotenství – hysterektomie 
Pokud je přítomna angioinvaze v konizaci je vhodné revidovat lymfatické uzliny 
(laparoskopicky, laparotomicky).  
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T-1a2, 1b1, 2a 
• Radikální hysterektomie (Wertheim) 
o Laparoskopická lymfadenektomie s radikální vaginální 
hysterektomií (stadia 1b1 u nádorů do 20 mm) 
o Laparoskopická lymfadenektomie s tracheoplastikou (indikace 1a2, 
1b1 do 20 mm a při přání těhotenství) 
o Radioterapie – brachyterapie + teleterapie (v případech vysokého 
rizika operační léčby) 
Rozšířená hysterektomie představuje odstranění dělohy rozšířené o resekci a 
exstirpaci parametrií (přední – vesikouterinní, laterální – postranní a zadní – 
rektouterinní), resekci proximální části pochvy a pánevní lymfadenektomii. 
 
T-1b2, „bulky“ nádory 
Klasickým postupem je radikální hysterektomie Wertheim, která však vyžaduje u 
velkého procenta žen adjuvantní radioterapii. Kombinace radikální operace a 
radioterapie výrazně zvyšuje morbiditu. Alternativou je neoadjuvantní 
chemoterapie a následně radikální chirurgická léčba anebo současná 
chemoradioterapie. 
 
POZDNÍ STADIA 
T-2b, 3a, 3b 
• Kombinovaná aktinoterapie (brachyterapie a teleterapie) 
• Kombinovaná aktinoterapie se současnou  chemoterapií 
T-4 
• Individuální (dle nálezu) 
U pozdních stádií je základní léčebnou metodou aktinoterapie (většinou 
kombinace brachyterapie a teleterapie). 
 
7.4. Zhoubné nádory děložního těla 
Jsou nejčastějšími nádory ženských reprodukčních orgánů v ČR a zároveň mají 
nejnižší mortalitu. Převládají karcinomy endometria v 98 % (adenokarcinom 
endometroidní – papilární, sekreční; adenokarcinom s dlaždicovou složkou; 
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karcinom z jasných buněk; serózní papilární adenokarcinom), sarkomy tvoří 2 % 
(endometriální stromální sarkom – low grade, high grade; smíšený maligní 
mezodermový nádor – adenosarkom, karcinosarkom), rabdomyosarkom a 
leiomyosarkom jsou vzácné. Sarkomy mají obecně velmi špatnou prognózu. 
 
7.4.1. Karcinom endometria 
Incidence v ČR stoupá, mortalita je však ze všech nádorů ženských reprodukčních 
orgánů nejnížší. Průměrný věk žen je 66 let. Asi 80 % případů karcinomu 
endometria tvoří tzv. typ I – hormonálně dependentní, se vztahem k absolutnímu 
či relativnímu hyperestrinismu, vznikající na terénu hyperplastického endometria. 
Zbývajících 20 % pak představuje typ II – s nejasnou etiopatogenezí, postihující 
ženy starší, s absencí typických rizikových faktorů typu I, vznikající na terénu 
atrofického endometria a s horší prognózou. 
 
Rizikové faktory typu I: 
• Exogenní estrogeny – dlouhodobá exogenní substituce estrogeny bez 
gestagenů zvyšuje riziko vzniku atypických hyperplázií a karcinomu 
endometria (2-8x). Přidání dostatečné dávky gestagenů toto riziko zcela 
eliminuje. 
• Věk – nejčastěji u žen po menopauze, s maximem v 6. a 7. decenniu 
• Obezita – vyšší riziko u žen s nadváhou, s tím souvisí i vyšší koncentrace 
estrogenů, kdy se ve zvýšené míře konvertuje androstendion na estron, 
zejména v tukové tkáni. Navíc u obézních žen je redukována kapacita 
transportních globulinů, což vede ke zvýšení hladin volných hormonů. 
• Vyšší příjem živočišných tuků a bílkovin 
• Pozdní menopauza – nástup menopauzy ve věku 52 let je 2,4x vyšším 
rizikem než u žen s menopauzou před 49. rokem. Ženy s pozdním 
nástupem menopauzy jsou dlouhodoběji vystaveny relativnímu 
hyperestrinismu. 
• Nuliparita – 24 – 31 % žen s karcinomem endometria jsou nulipary. 
Riziko je 2x vyšší než u primipary a 3y vyšší než u ženy s 5 dětmi. 
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• Ovariální poruchy – v anamnéze často sterilita, infertilita, anovulace, 
luteální insuficience nebo syndrom PCO. Endogenní estrogeny zde bez 
odpovídající hladiny gestagenů zvyšují riziko vzniku karcinomu 
endometria. 
• Diabetes mellitus – poruchy metabolismu sacharidů zjištěny až u 41 % žen 
s karcinomem endometria. 
• Hormonálně aktivní nádory ovaria – častý výskyt atypické hyperplazie a 
karcinomů endometria u estrogenně aktivních nádorů ovaria, nejčastěji 
nádoru z buněk granulózy. 
• Imunodeficitní onemocnění a imunosuprese 
 
Klasifikace: 
Tab. Rozdělení do stadií (TNM) – karcinomy děložního těla 
 
TNM Děložní tělo FIGO 
 
Tis In situ 0 
T1 
T1a 
T1b 
T1c 
Omezen na děložní hrdlo 
Omezen na endometrium 
Invaze ≤ 1/2 endometria 
Invaze  1/2 endometria 
I 
IA 
IB 
IC 
T2 
T2a 
T2b 
Šíření do cervixu 
Endocervikální žlázky 
Cervikální stroma 
II 
IIA 
IIB 
T3 a/nebo N1 
 
T3a 
T3b 
Šíří se lokálně a/nebo regionálně podle 
následujícího popisu 
Seróza 
Pánevní stěna/ hydronefróza 
III 
 
IIIA 
IIIB 
N1 Metastázy v regionálních uzlinách IIIC 
T4 Šíření do sliznice měchýře/ střeva IVA 
M1 Vzdálené metastázy IVB 
 
 
 
Prevence a screening karcinomu endometria: 
Primární prevence je zaměřena na omezení nutričních, reprodukčních a 
osobnostních faktorů, které vedou k vyšší produkci estrogenů. V běžné klinické 
praxi jsou možnosti omezené, zaměřené zejména na zdravý životní styl, včetně 
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udržování optimální hmotnosti. V současné době není k dispozici žádná metoda, 
která by splňovala požadavky na efektivní screening. Cervikální ani endometriální 
biopsie nebo cytologie neprokázaly dostatečnou senzitivitu pro intrauterinní 
patologii. Pravidelné ultrazvukové sledování stejně jako odběr minibiopsie jsou 
organizačně a ekonomicky prakticky nerealizovatelné. Diagnostické nástroje tak 
zůstávají vyhrazeny oportunnímu screeningu u peri- a postmenopauzálních 
pacientek, které patří do věkových skupin s nejvyšší incidencí karcinomu 
endometria, a sledování vysoce rizikových skupin. Dominantní postavení má 
transvaginální ultrazvuk. Ten má posoudit výšku endometria, jeho homogenitu, 
ohraničení, další abnormality a homogenitu či patologii myometria. Při 
abnormálním nálezu je pacientka indikována k bioptickému ověření. Za normální 
je považováno homogenní endometrium šíře do 5 mm. U žen asymptomatických 
můžeme při homogenním endometriu se zachovanou strukturou tolerovat šíři do 8 
mm, stejně jako u žen užívajících HRT. Důležitou roli má ultrazvuk u žen 
symptomatických – krvácejících – především v postmenopauze. Zde není 
metodou screeningovou, ale již diagnostickou. Postmenopauzální krvácení je 
obvykle definováno jako děložní krvácení u postmenopauzální ženy, která 
neužívá HRT, nebo nepravidelné či neočekávané krvácení u ženy užívající 
cyklickou HRT. Prvním krokem v diagnostice příčiny tohoto krvácení je vyloučit 
endometriální karcinom. Pouze 5 % endometriálních karcinomů je zcela bez 
projevů jakéhokoliv krvácení. Zvláštní skupinu tvoří ženy s hereditární dispozicí 
ke vzniku karcinomu endometria – ženy nesoucí zárodečnou mutaci v genech 
mismatch repair systému, eventuálně v genech BRCA 1/2. U těchto žen patří do 
schématu pravidelného sledování i biopsie endometria a stanovení sérové hladiny 
markeru CA 125. 
 
Diagnostika: 
U asymptomatických žen je velmi obtížná. Provádí se pouze oportunní screening, 
a to u rizikových skupin postmenopauzálních žen (hereditární dispozice, léčba 
tamoxifenem, anamnéza hyperplazie, obezita). U symptomatických žen je 
nejčastějším projevem krvácení různé intenzity, od slabého špinění až po silné 
krvácení. Méně častý je vodnatý až krvavý výtok. Bolest je většinou příznakem 
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pozdním, signalizující pokročilé onemocnění. Pyometra v postmenopauze je 
varovným signálem pro malignitu děložního hrdla nebo těla. 
Diagnostický algoritmus u symptomatické ženy: 
1. gynekologické vyšetření (palpační, kolposkopie, cytologie) 
2. UZ vyšetření (abdominální + vaginální sondou) 
? Standardní – kyretáž 
? Moderní - hysteroskopie (s cílenou biopsií) 
Karcinom endometria diagnostikujeme v poměrně velkém procentu (70-80 %) ve 
stadiu, kdy je omezen na děložní tělo a zastihneme ho pouze ve stadiu přímého 
šíření děložní stěnou. Šíření lymfatickými cestami směřuje do oblasti pánevních a 
paraaortálních uzlin. Transtubární šíření je sice časté, ale většinou není příčinou 
metastáz. Hematogenně se šíří méně, ale pokud ano, nacházíme metastázy v 
plicích, játrech, kostech. 
 
Léčba: 
Základní léčbou je chirurgická operace. Hormonální terapie a chemoterapie má 
své místo jako léčba adjuvantní u vysoce rizikových pacientek v pokročilých 
stadiích onemocnění a u recidiv. Optimální léčebná strategie musí vycházet ze 
zhodnocení předoperačních faktorů, jako je typ nádoru, stupeň diferenciace, věk a 
operační riziko. Na základě těchto rizikových faktorů je léčbou volby 
hysterektomie s oboustrannou adnexektomií pro adenokarcinomy grade I a 
suspektní invaze nepřesahující polovinu stěny myometria. Ve všech ostatních 
případech (grade II, III nebo suspektní invaze přesahující polovinu stěny 
myometria, více agresivní histologické typy) je indikována hysterektomie s 
oboustrannou adnexektomií a pánevní a paraaortální lymfadenektomií. 
Pooperační radioterapie se individualizuje podle operačních rizikových faktorů. 
Používá se pouze brachyterapie nebo v kombinaci s teleterapií. U vysoce interně 
rizikových žen se doporučuje jako metoda léčby samostatná radioterapie. 
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7.4.2. Sarkomy 
• Endometriální stromální sarkom – vzácný, rozlišujeme low grade, jehož 
prognóza je příznivější a high grade, který záhy metastazuje, především 
hematogenně a jeho prognóza je nepříznivá. Standartní léčbou je 
hysterektomie s oboustrannou adnexektomií. 
• Karcinosarkom (Maligní smíšený mezodermální nádor) 
• Adenosarkom  
• Rabdomyosarkom 
• Leiomyosarkom 
 
7.5. Zhoubné nádory vejcovodu 
Vejcovod je častým místem akutních nebo chronických zánětlivých změn, ale 
nádory vejcovodu jsou poměrně vzácné. Ročně je hlášeno 25 až 40 nových 
zhoubných nádorů, v řadě případů je obtížné odlišit primární původ z vejcovodu 
nebo ovaria. 
Nejčastějším zhoubným nádorem je epitelový adenokarcinom (serozní, mucinozní, 
endometroidní, clear cell). Sarkomy jsou vzácné. Diagnostika, terapie i prognóza 
jsou velice podobné jako u ovariálních zhoubných nádorů. Sekundární nádory 
jsou mnohem častější než primární. Do vejcovodu se nejčastěji šíří zhoubné 
nádory ovarií a karcinomy endometria. 
 
7.6. Zhoubné nádory vaječníků 
Zhoubné ovariální nádory se nejčastěji dělí podle histogeneze na epitelové a 
neepitelové. 
 
EPITELOVÉ NÁDORY 
Vycházejí z povrchového epitelu ovaria. Tvoří více než 90 % všech zhoubných 
nádorů ovarií. Nejčastěji se vyskytují v 5. – 7. decenniu. V 75 % je bohužel 
diagnostikujeme až ve stadiu, kdy se nádor šíří mimo hranici malé pánve. Mají 
tendenci zakládat implantační metastázy na viscerálním i parietálním peritoneu, 
později prorůstají do okolí, zejména do močového měchýře a rektosigmoidea. 
Časně metastazují do spádových lymfatických uzlin, ale i do vzdálených 
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(mediastinálních a nadklíčkových). Současné metody (gynekologické vyšetření, 
nádorové markery, zobrazovací metody) neumožňují efektivní a reálnou realizaci 
screeningového programu, který by byl využitelný pro širokou populaci. 
 
Prevence a screening karcinomu ovaria: 
Karcinom ovaria má nejvyšší mortalitu ze všech gynekologických zhoubných 
nádorů. Hlavní příčinou špatné prognózy je pozdní detekce onemocnění. 
Vzhledem ke špatným výsledkům léčby pokročilých stádií je velká pozornost 
věnována možnostem vyhledávání a následné léčby časných stadií. U karcinomu 
ovaria jsou diskutovány dvě rozdílné strategie: 
• Populační screening 
• Screening familiárního ovariálního karcinomu 
Populační screening je v současnosti považován za náročný, drahý a málo 
efektivní, především v důsledku relativně nízké incidence onemocnění v populaci 
a nejednoznačným výsledkům publikovaných studií. 
Druhou strategií je screening familiárních karcinomů ovaria, které tvoří asi 10-
15% případů. Vyšší efektivita screeningu zaměřeného na ženy se známými 
rizikovými faktory je umožněna častějším výskytem ovariálních karcinomů v této 
skupině žen. V současnosti lze doporučit sledování žen se zvýšeným a vysokým 
rizikem ovariálního karcinomu pomocí kombinace CA 125 a transvaginálního UZ. 
Intervaly vyšetření, alespoň u CA 125, by neměly být delší než 6 měsíců. Při 
pozitivním screeningu je velmi důležité expertní UZ vyšetření, které může 
významně omezit počet prováděných nadbytečných chirurgických intervencí. 
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Klasifikace: 
Tab. TNM klasifikace ovariálních zhoubných nádorů 
 
TNM Ovarium FIGO 
 
T1 
T1a 
 
T1b 
 
T1c 
Nádor ohraničen na vaječník 
Nádor ohraničen na jeden vaječník, pouzdro 
intaktní 
Nádor ohraničen na oba vaječníky, pouzdro 
intaktní 
Ruptura pouzdra, nádor na povrchu, maligní 
buňky v ascitu nebo v peritoneálním výplachu 
I 
IA 
 
IB 
 
IC 
T2 
T2a 
T2b 
T2c 
Šíří se v pánvi 
Děloha, tuba (y) 
Ostatní pánevní tkáně 
Maligní buňky v ascitu nebo v peritoneálním 
výplachu 
II 
IIA 
IIB 
IIC 
T3 a/nebo  
N1 
T3a 
T3b 
T3c a/nebo 
N1 
Peritoneální metastázy mimo pánev a/nebo 
metastázy v regionálních mízních uzlinách 
Mikroskopické metastázy na peritoneu 
Makroskopické metastázy na peritoneu ≤ 2 cm 
Peritoneální metastázy  2 cm a/nebo metastázy 
v regionálních mízních uzlinách 
III 
 
IIIA 
IIIB 
IIIC 
M1 Vzdálené metastázy IVB 
 
 
Diagnostika: 
Základem je klinické gynekologické vyšetření, UZ (vaginální a abdominální) a 
vyšetření nádorových markerů (CA 125, CA 19-9). K vyšetření retroperitonea se 
užívá CT nebo MR. Z dalších vyšetření se standardně provádí předozadní snímek 
plic, cystoskopie, popř. rektoskopie. 
 
Léčba: 
Většinou se kombinuje léčba chirurgická s chemoterapií. Prvním krokem je léčba 
chirurgická, jejím cílem je úplné odstranění nádoru. Ovariální nádory jsou značně 
chemosenzitivní. Základem chemoterapie jsou kombinace platinového derivátu s 
taxany. Recidivy jsou i přes značnou chemosenzitivitu časté, dlouhodobá 
prognóza je nepříznivá. 
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NEEPITELOVÉ NÁDORY 
• Nádory z germinálních buněk – poměrně vzácné, obsahují zárodečné 
buňky, často postihují mladé ženy plánující těhotenství, u dívek do 18 let 
tvoří 2/3 ovariálních malignit, jsou chemosenzitivní, a tudíž dobře 
léčitelné. 
• Nádory ze zárodečných pruhů a stromatu – obsahují buňky granulózy, 
théky, stromální buňky produkující kolagen, Sertoliho buňky, Leydigovy 
buňky. Jde o nádory hormonálně aktivní (nádory z buněk granulózy 
produkují většinou estrogeny, androblastom naopak androgeny). Operační 
léčba je stejná jako u nádorů epitelových. 
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ZÁVĚR: 
 
Možnosti screeningu zhoubných nádorů jednotlivých reprodukčních orgánů jsou 
velmi rozdílné.  
 
Vulva je dobře přístupný orgán, u kterého by vulvoskopie byla spolehlivým 
screeningovým vyšetřením. Programy na vyhledávání časných stadií však nejsou 
prováděny. Důvody jsou nízká incidence a pomalý růst nádoru, který při 
pravidelných gynekologických prohlídkách umožňuje zachytit většinu 
onemocnění v časném stadiu. 
 
Velmi nízká incidence je rovněž důvodem pro neexistenci screeningových 
programů pro karcinom pochvy. 
 
Naopak screening karcinomu děložního hrdla je velmi dobře propracovaný, 
existuje ve většině rozvinutých zemí, kde byl potvrzen jeho efekt na významné 
snížení incidence karcinomu. 
 
Mnoho let je diskutována možnost screeningu karcinomu endometria. Přesto, že 
se jedná o nejčastější zhoubný nádor reprodukčních orgánů, populační screening 
dosud v mezinárodních doporučeních chybí. Důvodů je několik, a to časná 
manifestace, umožňující zachytit většinu nádorů v časném stadiu a bez screeningu, 
dobrá prognóza onemocnění a chybění optimálního neinvazivního vyšetření. 
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SOUHRN: 
V úvodu mé diplomové práce se nejprve zabývám procentuálním rozložením 
výskytu jednotlivých zhoubných nádorů reprodukčního ústrojí ženy. Dále 
nastiňuji jaké jsou možnosti a podmínky včasného záchytu těchto nádorů, a to 
pomocí různých diagnostických metod. Po úspěšném odhalení diagnózy následuje 
sestavení terapeutického plánu, který může spočívat jak v radikální chirurgické 
léčbě, tak pouze v preventivní dispenzarizaci. 
 
Ve 2. kapitole popisuji třídění nádorů ženských rodidel, a to na obecné, kde se 
nádory dělí na pravé a nepravé, histopatologické, kde se hodnotí histologický typ 
nádoru, jeho rozsah a stupeň diferenciace, a číselné kódování, které jasně 
označuje daný nádor číslem. 
 
Kapitola 3 zachycuje možné volby terapie zhoubných nádorů ženského 
genitálního traktu. Jako základní terapeutická metoda u většiny zhoubných 
gynekologických nádorů je považována chirurgická léčba. Chemoterapie, 
radioterapie a hormonální léčba nachází též své uplatnění v léčbě nádorů. 
 
Jednotlivé druhy prevence, jejich náplň a hlavní cíle popisuje kapitola 4. Základní 
dělení je na primární, sekundární, terciární a kvartérní.  
 
Definice screeningu a jeho kritéria pro zavedení do praxe jsou rozebrány v 5. 
kapitole. 
 
Prekancerózy jsou předmětem obsáhlé 6. kapitoly. Představují velké riziko 
pozdějšího rozvoje zhoubných nádorů. Informace o prekancerózách jednotlivých 
oblastí jsou rozepsány v podkapitolách, a to od jejich klinického obrazu, přes 
možnosti prevence a diagnostiku až k jejich léčbě. 
 
V 7. kapitole se věnuji početné skupině zhoubných nádorů ženských rodidel. Je 
zde zachycena jejich symptomatologie, klasifikace, prevence a screening, 
diagnostika a léčba.  
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SUMMARY:  
At the beginning of my thesis I am introducing the percentage distribution of 
malignant tumors of female reproductive tract. Outlines the possibilities and 
conditions of early detection of tumors, using various diagnostic methods. After 
the successful discovery of diagnosis follows the establishment of the therapeutic 
plan, which may consist of radical surgery, or the only preventive dispensarization.  
 
2nd chapter describes the classification of tumors of female genitals, general, 
where tumors are divided into true and false, histopathologic, which assesse 
histological type of tumor, its extent and degree of differentiation, and numerical 
coding, which clearly indicates the tumor number.  
 
Chapter 3 shows the possible options of therapy of malignant tumors in the female 
genital tract. As an essential therapeutic modality for the majority of 
gynaecological malignant tumors is considered to surgical treatment. 
Chemotherapy, radiotherapy and hormone therapy have also application in the 
treatment of tumors.  
 
Different types of prevention, their contents and main objectives are described in 
Chapter 4. The basic division is the primary, secondary, tertiary and quaternary.  
 
The definition of screening and criteria for the introduction into practice are 
discussed in the 5th chapter.  
 
Precancer is a subject of extensive 6th chapter. It is a serious risk of subsequent 
development of malignant tumors. Information about precancer of different areas 
is devided into subsections, from their clinical picture, despite the possibility of 
prevention and diagnosis to their treatment. 
  
Chapter 7 shows a large group of malignant tumors of female genitals. It contents 
their symptomatology, classification, prevention and screening, diagnosis and 
treatment. 
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